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Le Cure Palliative nel paziente oncologico 

DEFINIZIONE DI CURE PALLIATIVE (1) 



Le Cure Palliative sono la cura attiva, globale e multidisciplinare dei 
pazienti affetti da malattia che non risponde più a trattamenti specifici e 

di cui la morte è diretta conseguenza. Il controllo del dolore, degli altri 
sintomi e dei problemi psicologici, sociali e spirituali è di fondamentale 
importanza. Lo scopo delle cure palliative è il raggiungimento della 
miglior qualità di vita possibile per i pazienti e le loro famiglie. 

Alcuni aspetti delle Cure Palliative sono applicabili anche più 
precocemente nel corso della malattia. 



(OMS 1990-2002) 
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DEFINIZIONE DI CURE PALLIATIVE (2) 



Nella definizione delle Cure Palliative deirOMS vengono indicati alcuni 
principi generali di grande rilevanza: 

Affermano la vita e considerano il morire come un evento naturale 
Non accelerano né ritardano la morte 
Provvedono al sollievo del dolore e degli altri sintomi 
Integrano gli aspetti psicologi, sociali e spirituali deirassistenza 
Offrono un sistema di supporto per aiutare i pazienti a vivere il più 
attivamente possibile fino alla morte 

Offrono un sistema di supporto per aiutare la famiglia durante la 
malattia e il lutto 
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Un paziente oncologico si considera in fase terminale quando affetto da 

una patologia oncologica evolutiva e irreversibile definita dai seguenti 
criteri contemporaneamente presenti: 

CRITERIO TERAPEUTICO: assenza o esaurimento dei possibili trattamenti 
specifici antitumorali 

CRITERIO SINTOMATICO: presenza di sintomi invalidanti che condizionano una 
riduzione del performance status < 50 (sec. Karnofsky) 

CRITERIO EVOLUTIVO O TEMPORALE: rapida evolutività della malattia che 
porti a morte in genere entro tre mesi 



SURCE: LIVING WELL AT THE END OF LIFE - TRAJECTORIES OF CHRONIC ILLNESS 

JOANNE LYNN, DAVID M. ADAMSON (2003) 






Chronic lllness Typically Follows Three Trajectories 

Short peri od of «-vldeot decime — typical of canctr. Most patienta with 
malignamdes maintain comfort and functioning for lì substantial perinei. 
However, once thè illnesa be cornea overwhelmfng,, thè patient'a statua 
uà li a li y declines quite rapidi)' in thè final weeks and dava preceding death 
( 17). Hospice i Stiri impar tant part of thè Lare for tliia trajectoiy . 

Long-term liaiìtatìons with in tornii tt^nl txx erbati ons: and ^sudden 
dyìng — typicai of oigan faìlurt Patienta in tliia category often live 

fora relatively long tiine and may ha ve only ini no r limitati ona in everyday 
life. Frani time to time, some phy Biologi cal stress over whe Ima tlie body 'a 
reserves and leads to a woraening of serio lis symptoms. Patienta smvive a 
few SLieli episodes btit then die f rom a complicatici! or esacerbatimi, often 
rather auddenly . Ongoing diaease management» ad v ance -caie planning, and 
mobilizing Services to thè ho ire are key to optimal care ( 18). 

Prolonged dwindlìng — ty pical of dtmeniìa, disabLLng ytrok*, and frali ty. 

Tliose wlio e scape cancer and organ System fai! me are likeiy to die at older 
ageaof eitlier neLinological fa il uro (suoli as Alzheimer sor otlier dementia) or 
generalized frali ty of multiple body systems. Supportive Services at homo, 
like JVlealsoLi Wheelsand homo liealth aides, then i nst il ut io ini long- terni 
care faeilities are centrai to goodcaie for tliia trajectory. 





Function 



Progressione della malattia oncologica: 

rapido declino dello stato funzionale 
negli ultimi mesi di vita 




Short period of evident decline 



SURCE: UVING WELL AT THE END OF LIFE - TRAJECTORIES OF CHRONIC ILLNESS 

JOANNE LYNN, DAVID M. ADAMSON (2003) 






Function 



Necessario un intervento precoce 

per anticipare i bisogni e controllare i sintomi 




Short period of evident decline 



SURCE: UVING WELL AT THE END OF LIFE - TRAJECTORIES OF CHRONIC ILLNESS 

JOANNE LYNN, DAVID M. ADAMSON (2003) 






RUOLO DELLE CURE PALLIATIVE NEL DECORSO 
DELLA MALATTIA: IL MODELLO DICOTOMICO 




Diagnosi 



Progressione , 
della malattia 




I 

Morte 



Fase terminale/ 
di fine vita 



Cure per il paziente 







RUOLO DELLE CURE PALLIATIVE NEL DECORSO 
DELLA MALATTIA: IL MODELLO INTEGRATO 



Diagnosi 




Pianificazione 
dcll'asistcn/a al 
termine della vita 




Morte 























Rischio 



Malattia 



Irrcvcrsibilitù 



Commiato 




Lutto 



Malato 



Familiari 



Programmi di cura intensiva 






Programmi di cura palliativa! 





Medicina Curativa ("to Cure" 



Strumenti: Terapie oncologiche specifiche 

- Chirurgia 

- Terapia medica 

- Radioterapia 

- 1. di supporto ^ ^ 

Obiettivi: sopravvivenza 

(qualità di vita)^^^ 




Medicina Palliativa ("to Care") 

Strumenti: T. del dolore, T. dei sintomi, 

psicooncologia ecc.) 

Obiettivo: qualità di vita 



Diagnosi 



Exitus 
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Glossario 



Terapie di 
supporto 


La terapia di supporto è parte integrante delle cure oncologiche e comprende tutti i trattamenti che hanno come 
obiettivo quello di prevenire e gestire gli effetti collaterali legati alle terapie oncologiche, allo scopo di ottimizzare la 


prevenzione e il controllo dei sintomi fisici, funzionali, psichici e della sofferenza sociale e spirituale della persona e 


del sostegno alla famiglia, laddove l'outcome sia principalmente la sopravvivenza. 


Simultaneous 

care 


Le cure simultanee nel malato oncologico rappresentano un modello organizzativo mirato a garantire la presa in carico 
Riobaie attraverso un'assistenza continua, integrata e progressiva fra terapie oncologiche e Cure Palliative quando 




1' i ' fi II • u III -i: ipalrv-r-V' ! . Mir-r.ivvi» i.v .:>■ n i | 


le finalità sono: 

■ | Ottimizzare la qualità della vita |m ogni fase della malattia, attraverso una meticolosa attenzione agli 

innumerevoli bisogni, fisici, funzionali, psicologici, spirituali e sociali del malato e della sua famiglia. 

■ Garantire la continuità di cura attraverso una gestione flessibile del malato e dei suoi bisogni, con appropriati 
obiettivi In ogni singola situazione attraverso la valutazione, pianificazione, coordinamento, monitoraggio, 
selezione delle opzioni e dei servizi. 

■ Evitare il senso di abbandono nella fase avanzata e terminale. 

L'integrazione tra le terapie oncologiche e le Cure Palliative nel continuum della cura è essenziale per il malato con 
cancro. 


Cure di fine vita 


Le cure di fine vita sono parte integrante delle Cure Palliative e si riferiscono alle cure dell'ultima fase della vita, 
caratterizzata da segni e sintomi specifici, il cui pronto riconoscimento permette di impostare quei cambiamenti che 


sono necessari per riuscire , j n • r i 1 i r ni i- i ri ■■ |h ai familiari che li assistono una buona 


qualità di vita, prima e dopo il decesso del loro caro. Le cure di fine vita non sono una semplice continuazione di 


quanto è stato fatto fino a quel momento ma si caratterizzano per una rimodulazione dei trattamenti e degli interventi 
assistenziali in atto in rapporto ai nuovi obiettivi di cura. 



Medicina Curativa ("Cure" 




Strumenti: Terapie oncologiche specifici' 



- Chirurgia 

- Terapia medica 

- Radioterapia 




Diagnosi 



T. del dolore, t. di supporto, 
psicooncologia ecc.) 

qualità di vita 




SUPPORTIVE CARE 

iti 

Definition 

Supportive care is thè prevention and 
management of thè adverse effects of 
cancer and its treatment across thè enti re 
continuum of a patient’s iilness - including 
thè enhancement of rehabilitation and 
survivorship. 




Tìie MiiMimfional Àssociation of Supportive Care in Cancer 2000 




SUPPORTIVE CARE : 

FOR WHO ? FOR WHAT ? 



• Adverse effects of treatment 

• Cancer complications 

• Patient's distress 



SUPPORTIVE CARE 



Prevention and treatment 
of cancer therapy toxicity 

Prevention and treatment 
of cancer complications 

Enhancement of rehabilitation 



Enhancement of survivorship 





Medicai oncology 



Palliative End-of-life 

care care 




t 



Traditional model 



Innovative model 



\ 




Medicai oncology Palliative and 

end-of-life care 





Gazzetta Ufficiale dell* Repubblica Italiana 



19-3-2010 



Serie generale - n. 65 



LEGGI ED ALTRI ATTI NORMATIVI 



LEGGE 15 marzo 2010. li. 38. 



Disposizioni per garantire l'a cc esso alle cure palliative e alla terapia del dolore. 



La Camera dei deputati ed il Senato della Repubblica hanno approvato; 



IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 



Promulga 



la seguente legge: 




Art. 1. 
(Finalità). 



1. La presente legge tutela il diritto del 
cittadino ad accedere alle cure palliative e 
alla terapia del dolore. 

2. È tutelato e garantito, in particolare, 
l’accesso alle cure palliative e alla terapia 
del dolore da parte del malato, come 
definito dall’articolo 2, comma 1, lettera c), 
nell'ambito dei livelli essenziali di assi- 
stenza di cui al decreto del Presidente del 
Consiglio dei ministri 29 novembre 2001, 




pubblicato nel supplemento ordinario alla 
Gazzetta Ufficiale n. 33 dell'8 febbraio 
2002, al fine di assicurare il rispetto della 
dignità e dell'autonomia della persona 
umana, il bisogno di salute, l'equità nel- 
l’accesso all'assistenza, la qualità delle 
cure e la loro appropriatezza riguardo alle 
specifiche esigenze, ai sensi dell’articolo 1, 
comma 2, del decreto legislativo 30 dicem- 
bre 1992, n. 502, e successive modifica- 
zioni. 



3. Per i fini di cui ai commi 1 e 2, le 
strutture sanitarie che erogano cure pal- 






KJ 



liative e terapia del dolore assicurano un 
programma di cura individuale per il ma- 
lato e per la sua famiglia, nel rispetto dei 
seguenti princìpi fondamentali: 

a) tutela della dignità e dell’autono- 
mia del malato, senza alcuna discrimina- 
zione; 

b) tutela e promozione della qualità 
della vita fino al suo termine; 

c) adeguato sostegno sanitario e so- 
cio-assistenziale della persona malata e 
della famiglia. 



Art. 2. 

(Definizioni). 

1. Ai fini della presente legge si intende 
per: 

a) « cure palliative »: l’insieme degli 
interventi terapeutici, diagnostici e assi- 
stenziali, rivolti sia alla persona malata sia 
al suo nucleo familiare, finalizzati alla 
cura attiva e totale dei pazienti la cui 
malattia di base, caratterizzata da un’inap- 
restabile evoluzione e da una prognosi 
infausta, non risponde più a trattamenti 
specifici; 
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19-3-2010 Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana Serie generate - n. 65 

LEGGI ED ALTRI ATTI NORMATIVI 

LEGGE 15 marzo 2010. n. 38. 



D isposizio n i per garantire l'A ccesso a Il e cure pollialive e alla terapia tic! dolore. 



La Camera dei deputali ed il Senato della Repubblica hanno approvalo; 



IL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 



la seguente legge: 



Promulga 




liative e terapia del dolore assicurano un 
programma di cura individuale per il ma- 
lato e per la sua famiglia, nel rispetto dei 
seguenti princìpi fondamentali: 




a) tutela della dignità e dell’autono- 
mia del malato, senza alcuna discrimina- 
zione; 



b) tutela e promozione della qualità 
della vita fino al suo termine; 

c) adeguato sostegno sanitario e so- 
cio-assistenziale della persona malata e 
della famiglia. 






Art. 2. 



Art. 1. 

(Finalità). 

1. La presente legge tutela il diritto del 
cittadino ad accedere alle cure palliative e 
alla terapia del dolore. 

2. È tutelato e garantito, in particolare, 
l’accesso alle cure palliative e alla terapia 
del dolore da parte del malato, come 
definito dall'articolo 2, comma 1, lettera c), 
nell’ambito dei livelli essenziali di assi- 
stenza di cui al decreto del Presidente del 
Consiglio dei ministri 29 novembre 2001, 



pubblicato nel supplemento ordinario alla 
Gazzetta Ufficiale n. 33 dell’8 febbraio 
2002, al fine di assicurare il rispetto della 
dignità e dell’autonomia della persona 
umana, il bisogno di salute, l'equità nel- 
l'accesso all'assistenza, la qualità delle 
cure e la loro appropriatezza riguardo alle 
specifiche esigenze, ai sensi dell’articolo 1, 
comma 2, del decreto legislativo 30 dicem- 
bre 1992, n. 502, e successive modifica- 
zioni. 

3. Per i fini di cui ai commi 1 e 2, le 
strutture sanitarie che erogano cure pal- 



(Deftnizioni). 

1. Ai fini della presente legge si intende 
per: 

a) « cure palliative »: l'insieme degli 
interventi terapeutici, diagnostici e assi- 
stenziali, rivolti sia alla persona malata sia 
al suo nucleo familiare, finalizzati alla 
cura attiva e totale dei pazienti la cui 
malattia di base, caratterizzata da un'inar- 
restabile evoluzione e da una prognosi 
infausta, non risponde più a trattamenti 
specifici; 




SEDI METASTATICHE 



Le diverse sedi metastatiche implicano: 

• differenti sintomi / qol 

• possibilità di complicazioni 

• indicazioni di cure (antitumorali/palliative) 

• diversa prognosi 



METASTASI POLMONARI 




• linfangite carcinomatosa 

• sindrome mediastinica (metastasi linfonodali) 

• versamenti pleurici/pericardici 

• complicanze infettive 



METASTASI OSSEE 



Problemi: - relativamente lunga sopravvivenza 

- frequente incidenza di complicazioni gravi 

• dolore 

• impotenza funzionale 

• fratture patologiche 

• deficit neurologici ( compressioni/infiltrazioni) 

• anemia (invasione midollare) 

• ipercalcemia 



• ittero 

• prurito (colostasi) 

• anoressia/cachessia ( CAOS ) 

• dolore (distensione della capsula) 

• insuff icienza funzionale 




METASTASI CEREBRALI 

• vomito 

• disturbi mentali (confusione, etc.) 

• disordini della deambulazione, atassia 

• cefalea 

• crisi convulsive 



• emiparesi 



METASTASI PERITONEALI 

• nausea/ vomito 

• dolore continuo/crampiforme 

• stipsi 

• diarrea paradossa 
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SINTOMI 



DOLORE 

SINTOMI RESPIRATORI 

- dispnea, tosse, emottisi, broncospasmo, sin ghiozzo 
SINTOMI GASTROINTESTINALI 

- xerostomia, disgeusia, scialorrea, disfagia, dispepsia, 
sindrome anoressia-cachessia, astenia, fatigue, nausea e vomito, 
stipsi, diarrea e malassorbimento, occlusione intestinale, 
ascite, ittero e prurito, etc. 

SINTOMI NEUROLOGICI E PSICHIATRICI 

confusione mentale, delirium, ansia, depressione, disturbi 
del sonno, epilessia, etc. 
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Il dolore, un'esperienza sensoriale 
ed emozionale spiacevole 

associata ad un danno tissutale presente o potenziale, o descritto in 
termini di potenziale danno" 



(IASP 1979/1980/1986) 



Dolore è : 

Acquisizione di uno stimolo 
e reazione alla sensazione 
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Il dolore è uno dei principali sintomi 
del cancro, 

sia per l'elevata frequenza, 

sia per il suo impatto sulla qualità di vita. 

La presenza cronica di dolore 
interferisce con le attività quotidiane, 
con le relazioni sociali; 
limita l'autonomia e, nel lungo periodo, 
altera l'equilibrio psicologico del paziente. 



L'urlo - Edvard Munch 1893 
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La prevalenza del dolore nei pazienti oncologici 
tende a crescere progressivamente con 
l'avanzamento dello stadio della malattia: 

• Alla diagnosi circa il 30% dei pazienti lamenta 
dolore 

• In corso di trattamento la percentuale sale al 

50-70% 

• In fase avanzata raggiunge il 70-80%! 
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Il dolore è il sintomo che più frequentemente 
consente una diagnosi di cancro 



Dolore 

Fatigue 

Gonfiore 

Cambiamento nelle abitudini della vescica 
Ispessimento dei tessuti 
Tosse persistente 
Emorragie insolite 
Cambiamento nella abitudini intestinali 

Emorragia rettale 
Tosse con emissione di sangue 
Costante cattiva digestione 
Perdite vaginali 
Mal di gola persistente 
Problemi di deglutizione 

Altro 



42 % 

28 % 

25 % 

11 % 

10 % 

8 % 

8 % 

7 % 

6 % 

5 % 

5 % 

4 % 

3 % 

2 % 

20% 
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SINTOMI DELLA FASE AVANZATA DELLA NEOPLASIA 



Pain 


84% 


Easy fatigue 


69% 


Anorexia 


66% 


Lack of energy 


61% 


Dry mouth 


57% 


Constipation 


52% 


Early satiety 


51% 


Dyspnea 


50% 


> 10% weight loss 


50% 



WALSH et Al. Support Care Cancer 2000; 8: 175-79 
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PARAMETRI VITALI 



Pain "thè fifth vital sign" 



...consider pain "thè fifth vital sign" 

and assess patients for pain for 
every time you check for pulse, 
blood pressure, temperature 
and respiration... 

(American Pain Society) 





Debolezza 

Effetti collaterali delle terapie 
Patologia non oncologica 
Cancro 

ORIGINE SOMATICA 




\ 



DOLORE 
inteso come 
“fisicità” dei 
sintomi 



DOLORE 

TOTALE 




Difficoltà burocratiche 

Mancanza di visite da 
parte di amici 

Ritardi diagnostici 

Irreperibilità dei medici 

Fallimenti terapeutici 



RABBIA 



DEPRESSIONE 



Perdita della posizione sociale 
Perdita del prestigio sul lavoro 
Perdita di guadagno 
Perdita di ruolo in famiglia 
Stanchezza cronica 
Insonnia 

Senso di abbandono 
Alterazioni somatiche 
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MISURAZIONE DELL'INTENSITÀ DEL DOLORE 



Tre scale unidimensionali principalmente utilizzate: 

• Analogo visivo (Visual Analogue Scale) = VAS 

• Scala numerica (Numerical Rating Scale) = NRS 

• Scala verbale (Verbal Rating Scale) = VRS 
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MISURAZIONE DEL DOLORE 
STRUMENTI VALIDATT 

• scala numerica da 0 a 10 dell'intensità del dolore (NRS) 



012 34 56 78 9 10 

vvv vv vv vv vv 

ASSENZA 
DI DOORE 



DOLORE 

PEGGIORE 

POSSIBILE 
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INTENSITÀ DEL DOLORE (scale di misurazione 

• Lieve (NRS 1-3) 

• Moderato (NRS 4-6) 

• Severo (NRS 7-10) 



Elementi del dolore 



• Intensità 

• Carattere 

• Sede 

• Irradiazione 

• insorgenza 

• Fattori scatenanti 

• Implicazioni 

• Significato 



• Quanto forte è il suo dolore? 

• Come lo descriverebbe? 

• Dove ha dolore? 

• Come si irradia? 

• Quando inizia? 

• Cosa lo scatena? 

• Quanto interferisce nella sua vita? 

• Che significato da al suo dolore? 
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TERAPIA - SEI PRINCIPI CARDINE 

1. utilizzare la via orale 

2 . somministrare i farmaci ad orario fisso 

3. utilizzare tutte le classi principali di farmaci, 
da sole o in combinazione 

4. individualizzare i trattamenti 

5. non trascurare l'uso dei farmaci adiuvanti 

6. fare estrema attenzione ai dettagli 
(effetti collaterali, tossicità, etc) 





38 
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;e il dolore 
peisi&te o 
aumenta 




Oppioidi forti 
con o senza adiuvanti 



se il dolore 
peisbte 
aumenta 




Oppioidi deboli 
con o senza adiuvanti 



Non oppioidi - FANS 

con o senza adiuvanti 






ANALGESIC LADDER” 
WHO 1986 
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Un paziente che si presenta con un 
dolore severo, non deve "passare" 
sequenzialmente attraverso tutti e tre 
i gradini, ma deve assumere farmaci 
del secondo o del terzo gradino fin 
dall'esordio, a dosaggi opportuni, in 
base all'intensità del suo dolore!!! 



Dolore severo 
NRS 7-10 



morfina e altri oppioid 
forti ± farmaci non 
oppioidi ± adiuvanti 



Dolore moderato 

NRS 4-6 



oppioidi deboli: codeina e 
tramadolo ± farmaci non 
oppioidi ± adiuvanti 



Dolore lieve 

NRS 1-3 



farmaci non oppioidi: 
antinfiammatori non 

steroidei (FANS e 
paracetamolo) 

± adiuvanti 
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4°e 5°gradino 



Dolore resistente dopo 
rotazione dell'oppioide e 
della via di somministrazione 



Approccio 

invasivo 

2-5% 



Intolleranza o inefficacia di 
oppioide del III gradino 



Rotazione oppioidi 

10 - 20 % 



Dolore severo 
VAS 7-10 



morfina e altri oppioidi 
forti ± farmaci non 
oppioidi ± adiuvanti 



Dolore moderato 
VAS 4-6 



oppioidi deboli: codeina e 
tramadolo ± farmaci non 
oppioidi ± adiuvanti 



Dolore lieve 
VAS 1-3 



farmaci non oppioidi: 
antinfiammatori non 

steroidei (FANS e 
paracetamolo) ± adiuvanti 






70-80% 
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DOLORE LIEVE ( INTENSITÀ' 1-3 ) 

ANALGESICI NON OPPIOIDI 

• FANS 

• PARACETAMOLO ( ACETAMINOFENE) 

+/- ADIUVANTI 
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DOLORE MODERATO ( INTENSITÀ' 4-6 ) 



ANALGESICI OPPIOIDI DEBOLI 

• CODEINA (+ PARACETAMOLO) 

• TRAMADOLO 

• TRAMADOLO + PARACETAMOLO 

• OSSICODONE a basso dosaggio 

• OSSICODONE + PARACETAMOLO 



+/- ADIUVANTI 
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DOLORE SEVERO ( INTENSITÀ' 7-10 ) 



ANALGESICI OPPIOIDI FORTI 

• MORFINA 

• OSSICODONE 

• IDROMORFONE 

• METADONE 

• FENTANYL 
+/- ADIUVANTI 



EFFETTI COLLATERALI DEGLI OPPIOIDI 




" Gestire con successo il dolore utilizzando gli oppiacei significa 

realizzare una analgesia adeguata senza eccessivi effetti collaterali" 

EAPC 2001 





EFFETTI COLLATERALI DEGLI OPPIOIDI 



Conoscere 

quali sono i possibili effetti collaterali, 
le loro cause, 
la loro frequenza e 
la loro intensità 

è presupposto indispensabile alla loro gestione, intesa come 
adeguato trattamento e, quando possibile, prevenzione. 

Il timore da parte degli operatori dei possibili effetti collaterali è 
probabilmente la causa principale dello scarso utilizzo degli 
oppioidi nel trattamento del dolore da cancro. 




EFFETTI COLLATERALI DEGLI OPPIOIDI 



Quando si somministra un oppioide si deve tenere presente che 
il suo "target" sono i recettori per gli oppioidi (p, 5, k). 

Questi recettori sono pressoché ubiquitari nell'organismo e 
collocati in un ampio range di sistemi ed apparati (non solo nel 
SNC) . 

Le conseguenze legate alla attivazione dei recettori nelle loro 
diverse collocazioni anatomo-funzionali sono rappresentate da 
quelli che consideriamo appunto effetti collaterali. 



PRINCIPALI EFFETTI COLLATERALI 



TRATTO GASTROINTESTINALE 

NAUSEA 

VOMITO 



STIPSI 



PRINCIPALI EFFETTI COLLATERALI 



■ SISTEMA NERVOSO CENTRALE 

• SEDAZIONE 

• MIOCLONO 

• DEPRESSIONE RESPIRATORIA 

• ALLUCINAZIONI 

• CONFUSIONE MENTALE 

• DELIRIO 

• DISTURBI COGNITIVI 

• CONVULSIONI 

• IPERALGESIA E ALLODINIA 

• OPIOID INDUCED NEUROTOXICITY (OIN) 



ALTRI EFFETTI COLLATERALI 



SISTEMA NERVOSO AUTONOMO 

XEROSTOMIA 
IPOTENSIONE POSTURALE 
RITENZIONE URINARIA 

CUTE 

PRURITO 

SUDORAZIONE PROFUSA 




EFFETTI COLLATERALI 



FASE DI ADATTAMENTO (INIZIO DEL TRATTAMENTO) 

• NAUSEA 

• VOMITO 

• STIPSI 

• SEDAZIONE/SONNOLENZA 

• SECCHEZZA DELLE FAUCI 

• PRURITO 

• DEPRESSIONE RESPIRATORIA 




EFFETTI COLLATERALI 



FASE DI MANTENIMENTO 

• STIPSI 

• SEDAZIONE 

• SECCHEZZA DELLE FAUCI 

• ALLUCINAZIONI 

• IPERALGESIA, ALLODINIA 

• MIOCLONIE 

• ALTERAZIONI COGNITIVE 

• DEPRESSIONE RESPIRATORIA 




POSSIBILI APPROCCI AL TRATTAMENTO 



DEGLI EFFETTI COLLATERALI 

1. RIDUZIONE DELLA DOSE DI OPPIOIDE 

2. TRATTAMENTO SINTOMATICO DELL'EFFETTO COLLATERALE 

3. SOSTITUZIONE (ROTAZIONE) DELL'OPPIOIDE 

4. CAMBIO DELLA VIA DI SOMMINISTRAZIONE 



1. RIDUZIONE DELLA DOSE DI OPPIOIDE 



Deve avvenire con piccole modifiche per mantenere una 
soddisfacente analgesia, ...ma se il dolore non è più controllato 
aggiungere un co-analgesico non oppioide ( FANS, paracetamolo) 
aggiungere un "analgesico adiuvante" 

(farmaco che ha una primaria indicazione diversa dal dolore, ma 
che può avere effetto analgesico in alcune condizioni dolorose, ad 
es: antidepressivi, neurolettici, anticonvulsivanti, corticosteroidi, 
miorilassanti, benzodiazepine, etc.) 

intraprendere un trattamento antitumorale specifico (C.T. - R.T. - 
CHIR. - etc.) 

utilizzare tecniche anestesiologiche locali e/o neuroablative 

NB qualsiasi farmaco aggiunto può, a sua volta, causare tossicità o 
interferenze farmacologiche 



POSSIBILI APPROCCI AL TRATTAMENTO 



DEGLI EFFETTI COLLATERALI 

1. RIDUZIONE DELLA DOSE DI OPPIOIDE 

2. TRATTAMENTO SINTOMATICO DELL'EFFETTO COLLATERALE 

3. SOSTITUZIONE (ROTAZIONE) DELL'OPPIOIDE 

4. CAMBIO DELLA VIA DI SOMMINISTRAZIONE 



2. TRATTAMENTO SINTOMATICO 



I farmaci "sintomatici" sono comunemente 




utilizzati per il controllo degli eventi avversi da oppioidi. 

Il loro utilizzo è per lo più basato su esperienze personali o su 
pareri di esperti piuttosto che su studi prospettici, né in termini 
di efficacia, né in termini di tossicità a lungo termine. 
Generalmente questo tipo di approccio comporta l'aggiunta di 
ulteriori farmaci, con il conseguente rischio di nuovi effetti 
collateral e di ridotta "compliance" da parte del paziente. 




POSSIBILI APPROCCI AL TRATTAMENTO 



DEGLI EFFETTI COLLATERALI 

1. RIDUZIONE DELLA DOSE DI OPPIOIDE 

2. TRATTAMENTO SINTOMATICO DELL'EFFETTO COLLATERALE 

3. SOSTITUZIONE (ROTAZIONE) DELL'OPPIOIDE 

4. CAMBIO DELLA VIA DI SOMMINISTRAZIONE 



3. ROTAZIONE DELL'OPPIOIDE (switching) 



Per rotazione dell'oppioide si intende la sostituzione 
di un oppioide con un altro, somministrato ad un 
dosaggio equipotente ottenuto cioè utilizzando le 

tabelle di conversione equianalgesica. 





POSSIBILI APPROCCI AL TRATTAMENTO 



DEGLI EFFETTI COLLATERALI 

1. RIDUZIONE DELLA DOSE DI OPPIOIDE 

2. TRATTAMENTO SINTOMATICO DELL'EFFETTO COLLATERALE 

3. SOSTITUZIONE (ROTAZIONE) DELL'OPPIOIDE 

4. CAMBIO DELLA VIA DI SOMMINISTRAZIONE 



4. CAMBIO DELLA VIA DI SOMMINISTRAZIONE 



■ Orale [morfina solfato(MS CONTIN®, ORAMORPH®, SKENAN®, 
TWICE®) e cloridrato (TICINAN®), ossicodone (OXYCONTIN®, 
DEPALGOS®(+paracetamolo), metadone (EPTADONE®)] 

Rettale (morfina cloridrato, metadone) (fi. per microclismi) 

Transdermica (fentanyl-DUROGESIC®, buprenorfina-TRANSTEC®) 

Sottocutanea (morfina cloridrato) 

Intramuscolare (morfina cloridrato) ? 

Endovenosa (morfina cloridrato) 

Spinale (peridurale, subaracnoidea) (morfina cloridrato) 

Transmucosale (fentanyl citrato-ACTIQ® ) 



SINTOMI GASTROENTERICI 



• ANORESSIA (ANORESSIA/CACHESSIA) 

• DISFAGIA 

• NAUSEA 

• VOMITO 

• STIPSI 

• SINGHIOZZO 

• OCCLUSIONE INTESTINALE 

• DIARREA 

• MUCOSITI 



OCCLUSIONE INTESTINALE 

SINTOMI 



• vomito 

• nausea 

• dolore colico 

• dolore continuo 

• xerostomia 

• stipsi 

• diarrea paradossa 







IL TRATTAMENTO PALLIATIVO 
DELL'OCCLUSIONE INTESTINALE MALIGNA 



TERAPIA MEDICA FARMACOLOGICA 



Nel trattamento del paziente con occlusione 
intestinale inoperabile gli obiettivi di massima sono: 



• controllo della nausea (ad un livello accettabile dal paziente) 

• controllo del vomito (max 1 episodio al giorno) 

• controllo del dolore (sia intermittente che continuo) 



IL TRATTAMENTO PALLIATIVO 
DELL'OCCLUSIONE INTESTINALE MALIGNA 

TERAPIA FARMACOLOGICA 
Scelta dei farmaci 

1. Antiemetici 

2. Antisecretivi 

3. Analgesici 

Scelta della via di somministrazione 

1. Orale 

2. Rettale 

3. Sublinguale 

4. Transdermica 

5. Endovenosa 

6. Sottocutanea 



IL TRATTAMENTO PALLIATIVO 
DELL'OCCLUSIONE INTESTINALE MALIGNA 



L'associazione farmacologica iniziale è generalmente 

1. Morfina 

2. Scopolamina bu+ilbromide 

3. Aloperidolo 

in infusione continua di 24 ore, per via sottocutanea con elastomero 




SINTOMI RESPIRATORI 



TOSSE 

EMOTTISI 

SINGHIOZZO 

DISPNEA 

RANTOLO TERMINALE 




SINTOMI RESPIRATORI 

DISPNEA 



SENSAZIONE SOGGETTIVA PROVATA QUANDO 

L'ATTO DI RESPIRARE, NORMALMENTE 
INVOLONTARIO ED INAVVERTITO, DIVIENE 
CONSCIO E VIENE RIFERITO COME FATICOSO 
E SOFFERTO 



10: massima intensità 




Quesito: 

pensi alla dispnea che attualmente sta provando. 
Metta un segno sul punto che meglio corrisponde 
alla sua percezione rispetto agli estremi della linea 




0: assenza di sintomo 






LE COMPONENTI DELLA DISPNEA NEL PAZIENTE 
CON MALATTIA IN FASE AVANZATA O TERMINALE 



SCOMPENSO 

CARDIACO 

CONGESTIZIO 





VERSAMENTO 
PLEURICO O 
PERICARDIO 



LINFANGITE 

CARCINOMATOSA 



DISPNEA 



EMBOLIA 

POLMONARE 



DANNO 

IATROGENO 



POLMONITI 


SINDROME 


s X 


E FATTI 


ANSIOSO- 


SINDROME 


FLOGISTICI 


DEPRESSIVA 

V y 


MEDIASTTNICA 



SINTOMI RESPIRATORI 



DISPNEA 

Il trattamento sintomatico palliativo della 
dispnea è basato su tre elementi principali 

• la ossigenoterapia 

• la terapia farmacologica 

• le misure generali di supporto e counselling 



SINTOMI RESPIRATORI 



DISPNEA 



La situazione più carica d'angoscia e più 
stressante per il paziente, i familiari e i curanti è 
la dispnea riferita al paziente terminale in stato 
di lucidità (mi sembra di morire, ho paura di 
soffocare, penso di non farcela più, se mi 
addormento muoio) 

PAURA DELLA MORTE PER SOFFOCAMENTO 




SINTOMI RESPIRATORI 

RANTOLO TERMINALE 



Sonorità determinata dal passaggio dell' aria 
attraverso secrezioni non espettorabili o 
deglutibili localizzate in ipofaringe o trachea 



SINTOMI RESPIRATORI 
RANTOLO TERMINALE 



Presente nel 23% dei casi di Pz terminali 
Trattabile nel 90 % dei casi con efficacia! 
Predittivo di prossimo decesso 
( 76% nelle successive 48 ore) 



Casarett D.J. Inouye S.K. 
Diagnosis et management of delirium near thè end of life 

Anna! Intern Med 2001; 135: 32-40 



DISPNEA 









SINTOMI 

DIFFICILI 





SINTOMI 

REFRATTARI 





Definizione: "il sintomo refrattario è un sintomo che non è 
controllato in modo adeguato, malgrado sforzi tesi ad 
identificare un trattamento che sia tollerabile, efficace, 
praticato da un esperto e che non comprometta lo stato di 
coscienza". 




SINTOMO REFRATTARIO 




SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 




SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 



Definizione: "riduzione intenzionale della vigilanza 
con mezzi farmacologici, fino alla perdita di 
coscienza, allo scopo di ridurre o abolire la 
percezione di un sintomo, altrimenti intollerabile 
per il paziente, nonostante siano stati messi in 
opera i mezzi più adeguati per il controllo del 
sintomo, che risulta, quindi, refrattario". 



SICP ottobre 2007 



SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 



“terminale" in quanto sedazione utilizzata per il 
controllo di sintomi refrattari nelle fasi terminali 
delle malattie neoplastiche. 

"palliativa" per valorizzare anche la finalità 
palliativa di controllo dei sintomi. 



SICP ottobre 2007 



SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 



INDICAZIONI 

1. SITUAZIONI CLINICHE ACUTE CON 

RISCHIO DI MORTE IMMINENTE 

2. SINTOMI REFRATTARI ALLA TERAPIA 



SICP ottobre 2007 



SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 



INDICAZIONI 

1. SITUAZIONI CLINICHE ACUTE CON RISCHIO DI MORTE 
IMMINENTE 

• distress respiratorio refrattario, ingravescente, caratterizzato da 
sensazione di morte imminente per soffocamento, accompagnato da 
crisi di panico angosciante 

• sanguinamenti massivi giudicati refrattari al trattamento, 

chirurgico o con altri mezzi, in particolare quelli esterni e visibili, 
soprattutto a carico delle vie digestive e respiratorie 



SICP ottobre 2007 



SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 



"SITUAZIONI CLINICHE ACUTE 
CON RISCHIO DI MORTE IMMINENTE" 




IN QUESTI CASI LA ST/SP SI PUÒ CONFIGURARE COME UN 
TRATTAMENTO DI EMERGENZA A CAUSA DELL'INELUTTABILITÀ 
DELLA MORTE E DELL'ESTREMA SOFFERENZA PSICOFISICA DEL 
MALATO 



SICP ottobre 2007 



SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 



INDICAZIONI 

2. SINTOMI REFRATTARI ALLA TERAPIA 

Definizione: “sintomo refrattario è un sintomo che non è controllato in 
modo adeguato, malgrado sforzi tesi a identificare un trattamento 
che sia tollerabile, efficace, praticato da un esperto e che non 
comprometta lo stato di coscienza" 

N.B. per definire un sintomo “refrattario" il clinico deve assicurarsi 
che: 

• ogni ulteriore intervento terapeutico non possa recare sollievo, 

• o sia gravato da effetti collaterali intollerabili per il malato, 

• oppure sia inadatto a controllare il sintomo in un tempo tollerabile 
per il malato 



SICP ottobre 2007 



SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 



INDICAZIONI 

2. SINTOMI REFRATTARI ALLA TERAPIA 

Sintomo refrattario non è sinonimo di sintomo difficile! 

(= che risponde, entro un tempo tollerabile per il malato, ad un 
trattamento palliativo) 



SICP ottobre 2007 



SEDAZIONE TERMINALE/SEDAZIONE PALLIATIVA 



2. SINTOMI REFRATTARI ALLA TERAPIA (incidenza) 

• dispnea (35-50%) 

• delirium (delirio iperattivo) (30-45%) - irrequietezza psicomotoria 
e ansia in fase terminale sono riportati quale indicazione alla ST/SP 
nel 20% dei malati ricoverati in hospice 

• dolore (5%) 

• nausea/vomito incoercibile (OIM) (25%) 

• stato di male epilettico 

• sofferenza totale (stato di distress psicologico o esistenziale) - 
“existential distress": angoscia, panico, ansia, terrore, agitazione, o 
più in generale ''distress psicologico" con caratteristica di 
persistenza e di intollerabilità del malato per il proprio vissuto. 



SICP ottobre 2007 




